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Objectifs 


CONNAITRE les principles complications 
et les principes du suivi des protheses articulaires 
etdes osteosyntheses. 

CONNAITRE la consolidation osseuse normale 
etpathologique. 


Protheses articulaires : principe et suivi 

Indications (tableau 1) 

L’arthroplastie est I’intervention chirurgicale de remplacement 
de tout ou partie d’une articulation. II s’agit du seul traitement 
curatif connu a ce jour de I'arthrose, qui est un traitement non 
conservateur. Son indication et ses modalites sont une affaire de 
specialistes. Tout medecin doit en connartre les implications, et 
savoir quand adresser son patient au chirurgien-orthopediste 
dans le cadre de I’indication, ou du suivi. 

1 40 000 protheses totales de hanche et 85 000 protheses de 
genou (totales ou partielles) sont posees chaque annee en 
France. La survie actuelle moyenne des protheses totales est de 
80 % a 30 ans pour la hanche et de 90 % a 1 0 ans pour le genou. 

L’indication du remplacement d’une articulation intervient 
lorsque toutes les mesures therapeutiques conservatrices, medi- 
cales et chirurgicales, ont ete epuisees. L'arthrose, primitive ou 
secondaire, represente 90 % des indications d’arthroplastie. On 
parle d’arthrose secondaire lorsque des facteurs locaux ont 
entraine une usure prematuree de I’articulation. Les dysplasies 
(cotyloTdiennes, femoro-patellaires ou du condyle externe du 
genou), les sequelles de fractures (cal vicieux) et d'osteone- 
croses sont les causes les plus frequentes. 

Certaines pathologies articulaires peuvent entrainer la pose 
d’une prothese. II peut s’agir : 

- d’une osteonecrose aseptique quelle qu’en soit la cause. Les 
localisations les plus frequentes sont la tete du femur et la tete 
humerale. Elle peut etre d’origine idiopathique, alcoolique, 


medicamenteuse, immunitaire ou post-traumatique. Elle peut 
conduire a la pose d’une prothese avant le stade de deforma- 
tion et d’arthrose ; 

- d’une fracture articulaire. Deux situations sont a differencier. II 
s’agit le plus souvent de fractures a haut risque d’osteonecrose 
chez la personne agee, pour lesquelles I’arthroplastie evite le 
risque d'une reintervention et la lente rehabilitation des osteo- 
syntheses dans ces indications. Le cas le plus frequent est la 
fracture du col du femur en coxa vara de la personne agee 
(Garden III ou IV). L’arthroplastie totale ou partielle de hanche 
permet de diminuer les complications du decubitus (escarres, 
perte d’autonomie, syndrome de glissement) en autorisant une 
reprise de la marche immediate des le lendemain de I’opera- 
tion, ce qui est impossible avant 3 mois apres une osteosyn- 
these. Pour les memes raisons, les indications a I'epaule sont 
de plus en plus frequentes (protheses humerales simples ou 
protheses inversees). L' autre situation traumatique ou une pro- 
these articulaire est indiquee est celle ou les dommages trau- 
matiques sont trap importants pour conserver I’articulation 
(osteosynthese), au risque d’un mauvais resultat fonctionnel. 
Les fractures comminutives de la tete radiale en sont un bon 
exemple, et ce quel que soit I’age du patient. Chez la personne 
agee, I’indication d'une arthroplastie du genou ou du coude 
peut etre consideree dans certains cas de fractures articulaires 
complexes ; 


Indications des protheses articulaires 


Arthrose primaire 

Arthrose secondaire 

I dysplasie 
I post-traumatique 
I sequelles d’osteonecrose 

Fractures 

Tumeurs 


Arthropathies : 

I vasculaire : osteonecrose 
aseptique ; 

I inflammatoire : polyarthrite 
rhumato'fde ; 

I microcristalline : goutte, 

chondrocalcinose 

articulaire (CCA), hydroxyapatite 
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FIGURE 1 


Orientation devant une prothese douloureuse. 


- d'une maladie rhumatismale inflammatoire. La polyarthrite rhu- 
matoTde est la plus frequente. Les arthropathies microcristal- 
lines sont au second plan (goutte, chondrocalcinose, hydro- 
xyapatite). ; 

- plus rarement, il s’agit de complications de tumeurs. 

Complications des protheses articulaires 

La realisation d’une arthroplastie expose le patient a des com- 
plications specifiques. Parmi elles, I’infection est la plus grave. 
Cinq complications propres doivent etre connues : 

- infection : arthrite septique sur materiel prothetique ; 

- luxation ; 

- usure ; 

- descellement ; 

- autres complications : tendinopathies, inegalite de longueur, 
douleurs liees au materiel (fig. 1). 

1 . Infection de prothese articulaire 

II s’agit du diagnostic le plus grave et le plus difficile a etablir. 
Son importance est estimee a 1 % des protheses totales de 
hanche et 2 % des protheses totales de genou. II peut s’agir 
d’infection aigue ou chronique. Le delai par rapport a la pose 
du materiel est I’element d’interrogatoire le plus important a 
determiner. La Haute Autorite de sante s’appuie sur la classifica- 
tion de Tsukayama pour les differencier en quatre types : 

- infection postoperatoire aigue precoce, moins d’un mois apres 
I’intervention ; 

- infection aigue hematogene, en general tardive, dans un contexte 
bacteriemique (foyer ou soin dentaire, infection urinaire, endo- 
cardite...) ; 

- infection chronique, infection retardee qui se manifeste plus 
d'un mois apres I’intervention ; 

- infection meconnue, decouverte par hasard lors de preleve- 
ments realises lors d’une reprise a priori aseptique. 


Seuls les trois premiers types sont importants dans la pratique 
medicate generate. La ponction articulaire avec analyse bacterio- 
logique du liquide articulaire, quel que soit le contexte, est I’exa- 
men complementaire cle. Aucun traitement antibiotique ne doit 
etre institue avant les prelevements chirurgicaux au contact du 
materiel, sauf en cas de pronostic vital immediat avec choc sep- 
tique avere. Ceci est fondamental, et trap de malades sont 
encore adresses pour suspicion de sepsis sur prothese sous 
antibiotiques. Une antibiotherapie dans ce contexte selectionne 
des resistances, diminue la sensibilite des prelevements et n’a 
pas la moindre chance de succes. Le traitement curatif d’une 
infection sur prothese est chirurgical. Les bacteries une fois 
posees sur I’implant produisent un film glycoproteique adherant 
a la prothese appele glycocalyx qui les isole du reste de I’orga- 
nisme et les protege des antibiotiques et du systeme immuni- 
taire. C’est seulement dans les suites de la chirurgie, une fois les 
prelevements profonds au contact de la prothese realises, 
qu’une antibiotherapie est institute. Elle associe en regie gene- 
rate deux antibiotiques a bonne biodisponibilite osseuse, efficace 
sur le ou les germes retrouves. II s’agit souvent d’antibiotiques 


| Germes incrimines dans les infections 
| osteoarticulaires sur materiel 


Staphylocoques a coagulase negative 25 % 

Staphylocoques dores 25 % 

Plurimicrobiens 15 % 

Bacilles a Gram negatif 10 % 

Streptocoques 10 % 

Anaerobies 10 % 

Enterocoques 5 % 
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Protheses et osteosyntheses 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Toujours penser a I’infection devant une prothese douloureuse. 

Q Ne jamais instituer de traitement antibiotique a I’aveugle 
devant une suspicion d'infection osteoarticulaire sur materiel. 

Q La ponction articulaire avec analyse bacteriologique 
du liquide et antibiogramme est I'examen cle en cas 
de suspicion de sepsis sur prothese. Elle doit etre realisee 
au bloc operatoire. 

Q Penser a I’antibioprophylaxie avant tout geste invasif 
chez un patient porteur de prothese. 



hepato- ou nephrotoxiques (vancomycine, rifampicine, ofloxa- 
cine. . .). Leur morbidite dans une population en general agee doit 
etre prise en compte. Les staphylocoques sont retrouves dans 
presque un cas sur deux. Leurs resistances evoluent en perma- 
nence (tableau 2). 

Infection precoce de prothese articulaire : il s’agit par definition de I’in- 
fection d’une prothese dans le mois suivant sa pose. La douleur 
n’est pas un signe fonctionnel pertinent a ce stade, car dans le 
mois suivant I ’intervention le site operatoire est toujours doulou- 
reux en raison du traumatisme chirurgical. En revanche, une dou- 
leur qui augmente est evocatrice. Le tableau caricatural associe : 

- un probleme cicatriciel : inflammation cicatricielle, desunion, 
ecoulement ; 

- de la fievre ; 

- la proteine C reactive (CRP) qui ne baisse pas apres I’intervention. 
La prise en charge doit etre rapide. Plus elle est retardee, moins 

le traitement conservateur a des chances d’etre efficace. Toute 
desunion cicatricielle, de surcroTt avec ecoulement, doit etre 
consideree comme une fistule signant une infection profonde. II 
faut adresser le patient a son chirurgien et ne surtout pas debuter 
un traitement antibiotique. Les chocs septiques, surtout lorsqu’il 
existe une fistule qui diminue naturellement la charge bacterienne 
en drainant I'articulation, sont exceptionnels et ne sont de toute 
fagon pas prevenus par le traitement institue. Si un doute per- 
siste quant au diagnostic, une ponction articulaire doit etre reali- 
see, avec analyse bacteriologique du liquide, au mieux au bloc 
operatoire. Elle doit bien sur etre faite a distance de la fistule. Le 
traitement est toujours chirurgical. II associe une reprise de la 
cicatrice avec excision d’une eventuelle fistule, une synovecto- 
mie articulaire avec un lavage et la realisation de prelevements 
bacteriologiques envoyes en analyse. Seuls les inserts prothe- 
tiques sont changes, les pieces metalliques ancrees dans I’os 
sont conservees. Une bi-antibiotherapie a large spectre puis 
adaptee aux prelevements pour une duree de 6 semaines com- 
plete le traitement. 

Infection aigue de prothese articulaire : il s’agit d’infections hemato- 
genes. Elies surviennent generalement a distance, au-dela de 
6 mois. Le diagnostic est plus facile a etablir que lors d'une infec- 
tion chronique, car le tableau est celui d’une arthrite septique 
aigue. La presentation clinique associe : 

- les douleur, rougeur et chaleur de I’articulation prothetique ; 

- I’impotence fonctionnelle active et passive ; 

- un epanchement articulaire ; 

- de la fievre. 

L'examen clinique recherche : 

- une cause : porte d'entree ou geste medico-chirugical invasif 
recent ; 

- des signes de gravite : les grosses articulations infectees peu- 
vent contenir de grandes quantites de pus et done des charges 
bacteriennes importantes, susceptibles de decharger dans la 
grande circulation et d’entrainer un sepsis severe, voire un 
choc septique. 


Les radiographies sont souvent normales. Elies peuvent 
retrouver un epanchement articulaire. Si un seul examen est a 
realiser en urgence, il s'agit de la ponction articulaire avec ana- 
lyse bacteriologique du liquide, qui, si elle retrouve un germe, eta- 
blit le diagnostic. II faut idealement la realiser au bloc operatoire 
dans des conditions d’asepsie stricte. Ce conseil prevaut pour 
tout geste invasif sur une prothese. 

Le reste du bilan comprend des hemocultures en cas de tem- 
perature superieure a 38,5 °C ou inferieure a 36 °C. Des signes 
d’infection sont retrouves au bilan biologique : hyperleucocytose 
a polynucleaires neutrophiles, vitesse de sedimentation (VS) et 
CRPeleves. Bien qu’aspecifiques, les marqueurs inflammatoires 
sont volontiers tres eleves, avec des CRP souvent au-dessus de 
1 00 mg/L, voire beaucoup plus. 

Le traitement de I’arthrite septique aigue sur prothese est chi- 
rurgical. II doit etre urgent en raison du risque vital qui peut etre 
rapidement engage, meme si le patient ne se presente pas tou- 
jours d’emblee en sepsis severe ou choc septique. II faut transfe- 
rer le patient a son chirurgien ou aux urgences d’un centre habi- 
lite. La conduite a tenir devant une infection aigue est la suivante : 

- laisser le patient a jeun et completer le bilan d'entree par un 
bilan preoperatoire : hemogramme, groupe sanguin, radiogra- 
phie pulmonaire, electrocardiogramme. L’ionogramme sanguin 
avec uree et creatinine ainsi que le bilan hepatique anticipent 
les complications des antibiotiques qui vont etre institues a I’is- 
sue du traitement chirurgical et evaluent le retentissement du 
sepsis ; 

- ne pas introduire d’antibiotherapie probabiliste SAUF en cas de 
choc septique. Les infections osteo-articulaires sont les plus 
difficiles atraiter. La prescription d’antibiotiques a I’aveugle 
peut empecher la detection du germe en cause, et selectionner 
des resistances. De plus, elle n’a aucune chance de traiter 
I’infection ; 
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- la ponction articulaire au bloc operatoire avec analyse bacterio- 
logique du liquide et antibiogramme fait le diagnostic ; 

- le traitement curatif est chirurgical. Si I’infection aigue est diag- 
nostiquee dans les 1 5 jours suivant I’inoculation articulaire pre- 
sumee, le lavage articulaire avec synovectomie est la regie. 
Cinq prelevements profonds au contact de la prothese doivent 
etre realises. En cas de delai superieur a 1 5 jours, le lavage 
avec synovectomie simple n’est pas suffisant, et la prothese 
doit etre changee. La strategie chirurgicale en un ou deux 
temps (depose - spacer - puis repose apres 6 semaines d’an- 
tibiotherapie) est affaire d’ecole et de specialiste. L’avis ou au 
mieux la prise en charge en centre referent en infection osteo- 
articulaire sont recommandes ; 

- le traitement de la porte d’entree ou de I’infection hematogene 
est imperatif. Si aucune cause evidente n’est retrouvee (plaie, 
urines, poumons, dents, sinus...), pensera I’endocardite ; 

- une bi-antibiotherapie de 6 semaines adaptee au(x) germe(s) 
retrouve(s) dans les prelevements est institute. En attente des 
resultats, une bi-antibiotherapie a large spectre probabiliste est 
prescrite. Le protocole associant la vancomycine associee a la 
gentamicine est le plus commun en raison de I’ecologie bacte- 
rienne (staphylocoques et streptocoques). 

Le meilleur moyen d’eviter ces infections aigues est le traite- 
ment preventif. Le medecin d’un patient porteur de prothese doit 
le signaler a tous ses collegues, eduquer son patient en coordi- 
nation avec son chirurgien. II doit anticiper les antibioprophy- 
laxies dans les situations a risque de translocation hematogene 
et traiter rapidement tout foyer infectieux. 

Infection chronique de prothese articulaire : elle survient par defini- 
tion plus d’un mois apres la pose. Elle est consideree par defini- 
tion comme nosocomiale lorsqu’elle est diagnostiquee dans 
I’annee suivant la pose de la prothese. II s’agit du cas le plus 
frequent, et le plus difficile a diagnostiquer. Le tableau est 
completement different d’une infection aigue. II s’agit d’une 
infection a bas bruit. Le seul symptome est souvent une douleur 
intermittente, mais certains signes doivent amener a suspecter 
le diagnostic : 

- une cicatrice inflammatoire ; 

- un epanchement fluctuant de faible importance ; 

- une fievre inexpliquee ; 

- des suites operatoires marquees par un probleme de cicatrisa- 
tion (desunion) ou un hematome ; 

- I’horaire inflammatoire de la douleur. 

Les examens complementaires orientent souvent le diagnostic : 
si les globules blancs sont presque toujours normaux, on trouve 
souvent une CRP oscillante a la limite de la normale sans autre 
point d’appel infectieux ou hematologique. La pertinence de la 
VS est relative dans cette population agee chez qui son augmen- 
tation est frequente. 

Les radiographies sont normales, sauf en cas de descellement 
septique associe. L’imagerie par resonance magnetique (IRM) et 
le scanner n’ont absolument pas leur place dans la demarche 


diagnostique. La scintigraphie aux polynucleaires marques est 
I’examen le plus contributif (le technetium perd de sa sensibilite 
en presence de materiel prothetique), mais elle doit etre realisee 
par un scintigraphiste specialise. Elle recherche une hyperfixation 
precoce autour de la prothese. Negative, elle n’exclut cependant 
pas le diagnostic. 

L’examen cle pour etablir le diagnostic d’infection chronique 
sur prothese est la ponction articulaire. Idealement, elle doit etre 
realisee au bloc operatoire dans des conditions d’asepsie 
strictes, ceci afin de ne prendre aucun risque de ne pas inoculer 
une prothese propre et d'eviter une contamination du preleve- 
ment. En cas de ponction negative, il ne faut pas hesiter a la 
repeter, voire a realiser une biopsie synoviale a I’aide d’un Tru-Cut 
synovial ou une biopsie osseuse au contact de la prothese. 

La prise en charge d’une arthrite septique chronique sur pro- 
these n’a pas le meme caractere d’urgence que I’infection aigue, 
et la regie devrait etre d’adresser le malade en centre referent en 
infections osteo-articulaires. Ces centres agrees par le ministere 
comportent chirurgiens, bacteriologistes et infectiologues spe- 
cialises. Ils offrent une attitude collegiale optimale sur le plan chi- 
rurgical et medical. La culture bacteriologique des infections 
osteo-articulaires est compliquee et doit etre elaboree par un 
biologiste specialise. La chirurgie d’excision septique et de 
reconstruction articulaire necessite une pratique courante de la 
part du chirurgien. Enfin, les infectiologues adaptent les antibio- 
therapies en fonction du ou des germes retrouves et de leurs 
resistances mais surtout de la tolerance des patients. II s’agit 
souvent de patients ages chez qui les bi-antibiotherapies sont 
d’une grande morbi-mortalite. Dans tous les cas, pour traiter I’in- 
fection, la prothese devra etre changee. La strategie peut se faire 
en un temps en cas d’infection a un seul germe dont I’antibio- 
gramme est disponible grace a la ponction prealablement reali- 
see. En cas de germe non disponible ou d’infection a plusieurs 
germes, il convient de deposer la prothese et de la remplacer a 
un spacer (espaceur) le temps d’eradiquer les germes par les 
antibiotiques. Un spacer est un moule en ciment qui permet de 
conserver I’espace et la tension musculo-tendineuse necessaires 
a la repose ulterieure de la prothese. Le ciment utilise est impre- 
gne d’antibiotiques d’action locale. A I’issue des 6 semaines de 
bi-antibiotherapie adaptee au(x) germe(s) trouve(s), et en I’ab- 
sence de signe d’infection (aspect de la cicatrice et CRP), une 
nouvelle prothese est reposee. 

2. Luxation de prothese 

Toute prothese articulaire est a risque de luxation. Cependant, 
le taux de luxation varie selon I’articulation concernee. Letaux est 
plus important pour la hanche ou il est de 2 a 3 % sur les plus 
grandes series. II varie selon le type de prothese, le couple de 
frottement, lavoied’abord. En comparaison, il est de 0,1 5 a 0,5 % 
pour les protheses totales du genou. 

Des luxations a repetition dans les semaines suivant une 
arthroplastie doivent faire evoquer une infection. Des luxations a 
repetition a distance doivent, elles, faire evoquer une usure. 
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3. Usure prothetique 

II s’agit de revolution normale de toute prothese. L’usure est 
douloureuse quand elle entraTne un descellement ou un granu- 
lome. Le granulome est une reaction inflammatoire macropha- 
gique induite par les debris d’usure du couple de frottement 
(metal/polyethylene ou metal/metal). Les nouveaux couples de 
frottement dur/dur en ceramique d'alumine des protheses 
totales de hanche produisent tres peu de debris in vitro, mais 
leur superiorite en termes de longevity par rapport aux couples 
metal/polyethylene n’est pas encore demontree. Enfin, une 
usure importante peut entraTner des luxations. 

4. Descellement prothetique (fig. 2) 

II s'agit d’une complication propre aux implants cimentes. 
Anatomiquement, il s’agit de la perte d’adherence entre I’im- 
plant et I’os. II est primitif ou secondaire a une usure. II est 
aseptique ou, plus rarement, septique. Cliniquement, le patient 
se plaint de douleurs mecaniques. 

Radiologiquement, il se traduit par I’apparition d’un lisere 
evolutif autour de la prothese, qui peut etre associe a un chan- 
gement de I’axe du membre, notamment dans la prothese 
totale du genou. 

La scintigraphie est un bon examen diagnostique en cas de 
doute radiologique. 

La decouverte d’un descellement doit done faire rechercher 
une origine infectieuse, car la prise en charge d’un descelle- 
ment aseptique - changement de prothese ± reconstruction 
osseuse - est tout a fait differente de celle d’un descellement 
septique, qui est celle d’une arthrite septique chronique sur 
prothese. 


5. Autres complications 

D’autres complications peuvent survenir apres la pose d’une 
prothese. 

Parmi elles, la thrombose veineuse profonde (TVP) est la plus 
grave, puisqu’elle peut engager le pronostic vital en cas d’em- 
bolie pulmonaire. II s’agit de la premiere cause a eliminer en 
cas de douleur au mollet, surtout dans les suites d'une arthro- 
plastie du genou. Elles ne sont pas rares malgre I'anticoagula- 
tion preventive qui suit toute arthroplastie (15 jours pour le 
genou, 4 semaines pour les hanches). La realisation d’une 
arthroplastie est un facteur favorisant. Le tableau clinique (dou- 
leur sur les trajets veineux, cedeme, perte du ballant) et les exa- 
mens complementaires sont les memes qu’en absence de 
prothese. La prescription d’un echo-doppler veineux bilateral 
et comparatif des membres inferieurs en urgence doit s'ac- 
compagner d’un arret de la reeducation et de I’appui jusqu'au 
resultat pour eviter la migration d’un thrombus. Ils ne sont 
repris qu’en absence de phlebite ou apres mise en place des 
anticoagulants a dose efficace. II taut bien sur etre vigilant aux 
complications liees a I’introduction des anticoagulants (hema- 
tome, anemie, apparition d’un saignement profond). Au-dela 
d’un mois apres la pose, le risque de thrombose veineuse pro- 
fonde est le meme que dans la population generate. L’exis- 
tence d’une prothese articulaire n’est pas un facteur de risque 
de phlebite. 

La pose d’une prothese peut entraTner des conflits avec les 
parties molles peri-articulaires, et etre responsable de tendino- 
pathies. Citons les plus frequentes : tendinite du psoas ou du 
moyen fessier apres prothese totale de hanche, tendinite patel- 
laire ou quadricipitale apres prothese totale du genou. 

Les fractures periprothetiques font suite a une chute. Elles 
sont en general evidentes, mais parfois occultes non depla- 
cees. Les fractures de fatigue sont exceptionnelles. 

Les defauts d’integration prothetique sont des causes de 
douleurs propres aux implants non cimentes. II s’agit d’im- 
plants recouverts d’une surface poreuse osteo-inductrice dont 
la stability primaire leur permet de s’integrer a I’os. 

Le tableau est celui d’une douleur chronique mecanique pre- 
sente des la pose de la prothese, ne diminuant pas, voire aug- 
mentant. 

L’inegalite de longueur des membres inferieurs est frequente 
apres prothese totale de hanche. Elle est rarement responsable 
de douleur, mais peut decompenser une pathologie lombo- 
sacree (lombosciatalgie) par le desequilibre du bassin qu’elle 
entraTne. 

Enfin, de nombreuses sensations peuvent etre rapportees 
par les patients apres une arthroplastie. Bruits, frottements, 
claquements, gonflements... sont des plaintes frequentes et 
normales, liees a la pose de materiel metallique lourd dans I’or- 
ganisme. II s’agit toujours de diagnostics d’exclusion, mais 
notons que ces douleurs liees au materiel sont volontiers clima- 
tiques, aggravees au froid et ameliorees I’ete. 
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Suivi 

Le suivi radio-clinique d’une prothese est en regie generale 
assure par le chirurgien-orthopediste. La HAS recommande une 
consultation par an les 5 premieres annees, puis tous les 2 a 3 ans. 

En revanche, la realisation d’une arthroplastie change la surveil- 
lance generale d’un patient, qui devient alors a risque de conta- 
mination septique a la moindre infection bacterienne hematogene. 
De meme que le generaliste doit diagnostiquer precocement et 
traiter toute infection, il doit alerter ses collegues sur la necessity 
d’une antibioprophylaxie lors de la realisation de gestes invasifs 
(exerese de lesions cutanees, endoscopies. . .). A noter que I'anti- 
bioprophylaxie n’est plus recommandee lors de soins dentaires 
chez le patient porteur de prothese articulaire sauf si ce dernier 
est immunodeprime (Afssaps 2011) [tableau 3], 

II faut remettre a ces patients un certificat medical de patient 
porteur d’implant metallique. Beaucoup de patients se font 
maintenant operer car ils souhaitent poursuivre leurs activites de 
loisirs, et les voyages a I’etranger en font partie. 

Osteosyntheses : principe et suivi 

Consolidation osseuse normale et pathologique 

1 . Consolidation osseuse normale (fig. 3) 

Une fracture est la rupture de continuity d’un os. La consolida- 
tion osseuse est I’ensemble des phenomenes physiologiques 
aboutissant a la cicatrisation de I'os. Ces phenomenes concer- 
nent a divers degres I’hematome fracturaire, le perioste et les 
contraintes subies par le foyer de fracture. Les fractures consoli- 
dent par la formation d'un cal osseux en 3 phases : 

- phase 1 : - JO a J21 : hematome et reaction inflammatoire ; 

- phase 2 : - J21 a J30 : cal conjonctif ; 

- phase 3 > J30 : ossification du cal et remodelage. 


Antibioprophylaxie avant soin dentaire 


DANS LES CAS SUIVANTS 

Patient immunodeprime et soin invasif 

I soins endodontiques 
I chirurgie periapicale 

Patient a haut risque d’endocardite infectieuse 

NB : I’antibioprophylaxie n’est plus recommandee chez le patient 
non immunodeprime porteur de prothese articulaire. 

ET UNE HEURE AVANT 

I amoxicilline 2 g en 1 prise 
I clindamycine 600 mg si allergie penicilline 


Une fracture genere un volumineux hematome provenant de la 
medullaire osseuse et des parties molles alentour (muscles, 
veines, arterioles). L’abondance de cellules issues de I’os medul- 
laire induit une reaction inflammatoire. L’activation des pla- 
quettes va organiser un reseau vasculaire avec I'environnement 
afin d’augmenter encore I’afflux de cellules sur place (macro- 
phages, leucocytes, fibroblastes, chondrocytes). 

Les fibroblastes organisent I’hematome en une matrice colla- 
genique vascularisee propice au processus d’ossification. Les 
chondrocytes vont donner une structure solide a cette matrice. II 
s’agit du cal conjonctif. Ce cal, quoique tres immature, apporte 
une stability primaire au foyer de fracture. Macroscopiquement, il 
s’agit d’un tissu fibreux souple engluant la fracture. Histologique- 
ment, il s’agit d’une metaplasie cartilagineuse qui explique sa 
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souplesse. La neovascularisation induite par la reaction inflam- 
matoire va apporter I'oxygene necessaire a la differenciation des 
chondrocytes en osteoblastes. 

L’activation des osteoblastes va transformer progressivement 
le cal conjonctif fibreux en cal osseux. L’ossification du cal est 
done visible a la fin du premier mois en radiologie. Le processus 
d’ossification dure plusieurs semaines, et s’accompagne d'un 
remodelage qui dure plusieurs mois. Le remodelage osseux est 
la maturation du cal en qualite et en importance sous I’effet 
mecanique des contraintes et histologique des osteoclastes et 
des osteoblastes. II dure 1 8 mois. 

2. Consolidation osseuse pathologique 

Nous avons precedemment decrit que la consolidation osseuse 
etait dependante de I'hematome, du perioste et des contraintes 
subies. On distingue 3 types de consolidation pathologique : 

- le cal vicieux ; 

- la pseudarthrose aseptique ; 

- la pseudarthrose septique. 

Le cal vicieux est la consolidation d’un os en mauvaise position. 
Sa tolerance depend de I’os et des articulations atteintes. II est 
mieux tolere au membre superieur ou les mobilites articulaires 
autorisent une compensation, doigts exclus. Si la tolerance fonc- 
tionnelle peut etre bonne, un cal vicieux est generateur d'ar- 
throse a moyen terme : il s’agit alors d’une arthrose secondaire. 
Le cal vicieux est une consequence du traitement de la fracture 
ou de la fracture. II peut s’agir d’une erreur d’indication, d’une 
erreur technique, d’une faillite du materiel utilise ou de la conse- 
quence ineluctable d’une fracture grave. En fonction de son 
retentissement et de son pronostic, une chirurgie d’osteotomie 
de correction peut etre indiquee. 

La pseudarthrose aseptique est I’absence de consolidation d’une 
fracture. Elle survient lorsqu’un foyer de fracture est devascula- 
rise ou trap mobile. 

Le defaut de vascularisation d’un foyer de fracture entraTne une 
pseudarthrose dite « atrophique » (absence totale de cal osseux). 
La vascularisation du foyer de fracture est liee directement a I'he- 
matome fracturaire, qui apporte les cellules de I’inflammation sur 
site et organise la neovascularisation necessaire au processus 
deconsolidation. 

On en deduit 3 situations compromettant I’hematome fractu- 
raire et a risque de pseudarthrose atrophique : 

- fracture diaphysaire : I’os tres cortical saigne tres peu ; 

- fracture ouverte : I’hematome fracturaire est evacue par I'ou- 
verture cutanee ; 

- faiblesse des parties molles environnantes : e’est le cas du 
tibia, dont le tiers anterieur n’est recouvert que de peau. 

Des contraintes trop importantes subies par le foyer de fracture 
sont a I’origine d’une instability responsable de pseudarthrose 
hypertrophique. Le cal conjonctif n’arrive pas a se stabiliser, et 
s’organise de part et d’autre de chaque fragment sans continuity 
osseuse de la fracture. L’ossification du cal de part et d’autre du 
foyer est responsable de cet aspect en patte d’elephant dit 


« hypertrophique ». Cette pseudarthrose est la consequence 
directe des contraintes subies par le foyer. La notion de 
contraintes subies par I’os est fondamentale et a la base de I’indi- 
cation therapeutique. Schematiquement, plus un systeme de 
contention est proche du foyer de fracture, plus les contraintes 
subies sont nulles. Le clou centromedullaire absorbe done un 
maximum de contraintes puisqu'il est au coeur de I’os. II est le 
traitement de choix des fractures diaphysaires. A I’oppose, une 
contention platree sur une epaisse couche de mousse ou un sys- 
teme de fixation externe sont tres eloignes du foyer de fracture et 
induisent un maximum de contraintes a haut risque de pseudar- 
throse. 

Enfin, un foyer de fracture a besoin d’une micro-mobility pour 
consolider : une osteosynthese trop rigide est aussi a I’origine 
d'une pseudarthrose. 

La conclusion est qu'une fracture ouverte medio-diaphysaire 
du tibia traitee par fixateur externe a un risque de pseudarthrose 
proche de 100 %. Ceci est verifie en pratique. 

La pseudarthrose septique est I’absence de consolidation osseuse 
liee a I’infection du foyer de fracture. Le diagnostic est difficile. II 
s’agit d’infections chroniques torpides. La fistulisation a distance 
signe le diagnostic mais n’est pas systematique. Temperature, 
marqueurs inflammatoires, leucocytes sont rarement perturbes. 
L’absence de consolidation dans un contexte de fracture ouverte 
doit alerter. La radiographie peut aussi retrouver des appositions 
periostees. La scintigraphie aux leucocytes marques par un scin- 
tigraphiste specialise est tres contributive. Les modalites thera- 
peutiques sont I’affaire de centres specialises et repose sur trois 
grands principes que sont I’excision, la stabilisation et la recons- 
truction. Le traitement antibiotique repose sur une bi-antibiothe- 
rapie ciblee a forte penetration osseuse jusqu’a consolidation, en 
regie au moins 3 mois. La toxicity des antibiotiques est non negli- 
geable sur une telle duree. Fort heureusement, il s’agit dans la 
majority des cas de sujets jeunes ayant presente une fracture 
ouverte lors d’un accident a haute cinetique. Devant une fracture 
ouverte, I’antibiotherapie intraveineuse par Augmentin 2 g toutes 
les 6 heures jusqu’a I’operation diminue le risque de survenue de 
pseudarthrose septique. 

Principe 

Le principe de prise en charge d'une fracture repose sur deux 
objectifs : obtenir une consolidation osseuse anatomique et res- 
tituer la meilleure fonction possible. Ces deux objectifs condition- 
nent I’indication d’un traitement fonctionnel, orthopedique ou 
chirurgical. L'osteosynthese peut done etre definie comme la 
stabilisation chirurgicale temporaire interne ou externe de frag- 
ments osseux jusqu’a I’obtention d'une consolidation en bonne 
position. 

Par analogie, on peut done resumer I'indication d’une osteo- 
synthese aux fractures dont le deplacement compromet la 
consolidation en bonne position et la restauration d’une bonne 
fonction. On distingue quatre methodes d’osteosyntheses : 
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- les osteosyntheses a foyer ouvert : la mise en place du materiel 
d’osteosynthese necessite un abord chirurgical du foyer de frac- 
ture. L'hematome fracturaire est evacue, le perioste aborde ; 

- les osteosyntheses a foyer ferme : la mise en place du materiel 
d'osteosynthese se fait de part et d’autre du foyer de fracture. 
L’hematome fracturaire est preserve, de meme que la vascula- 
risation perioste ; 

- les osteosyntheses percutanees : le materiel d'osteosynthese 
est introduit par des incisions millimetriques, soit directement, 
soit plus a distance du foyer de fracture ; 

- I’osteosynthese par fixation externe : le systeme d’osteosynthese 
assure une contention tres a distance de I’os et de la fracture. 
La « boTte a outils » du chirurgien-orthopediste est bien fournie. 

Le materiel evolue en permanence et oblige a de frequentes 
mises a jour. Chaque situation traumatique etant unique en rai- 
son de la fracture, du patient et de sa demande fonctionnelle, il 
faut pouvoir disposer de tous les types d’osteosyntheses pour 
choisir la plus adaptee a la situation traumatique et au patient. 

Les clous sont des systemes d’osteosynthese centromedul- 
laires (fig. 4) situes dans la cavite medullaire osseuse. Ils sont le 
materiel de choix de I’osteosynthese a foyer ferme, meme si 
I'abord du foyer reste necessaire dans certaines fractures com- 
minutives complexes. Les clous etant places au centre de I’os, ils 
absorbent un maximum de contraintes lors de I'appui et permet- 
tent a I’os de consolider. Ils sont done utilises de fagon preferen- 
tielle dans les fractures diaphysaires des os longs du membre 
inferieur, femur et tibia. 

Les plaques (fig. 5) sont placees au contact de I’os et fixees par 
des vis. Les materiaux ont beaucoup evolue. La mauvaise 
connaissance des proprietes de certains materiaux expose au 
risque d’exces de rigidite de la synthese, et done de pseudar- 
throse. Les plaques sont le materiel de choix de I’ osteosynthese 
a foyer ouvert. L’ouverture du foyer de fracture evacue I’hema- 
tome fracturaire et peut traumatiser le perioste. La synthese doit 
done etre precise, sous peine de pseudarthrose. Les vis permettent 
de fixer les fragments osseux dans tous les plans de I’espace. 
Les nouvelles plaques anatomiques a vis verrouillees autorisent 
des reconstructions articulaires complexes et ambitieuses. Leurs 
indications doivent etre ponderees, principalement en raison de 
leur cout (de I’ordre de 80 a 1 20 euros la vis, 300 a 1 200 euros la 
plaque). Leur situation perpendiculaire aux contraintes verticales 
aux membres inferieurs n’autorisent pas I’appui. 

Les broches sont des tiges souples de differents calibres. 
Comme elles ne possedent pas de pas de vis, elle subissent 
d’importantes contraintes et migrent facilement. II faut done les 
surveiller et les faire enlever precocement. Elles sont utilisees pre- 
ferentiellement dans les osteosyntheses percutanees et, de par 
leurs proprietes, souvent associees a une immobilisation. Les 
cerclages sont des fils souples d’acier inoxydable utilises en 
complement des broches lors de la realisation d’haubanages, ou 
associes a des clous ou des plaques pour fermer les longues 
fractures spiroides. 


Osteosynthese dite 
« a foyer ferme » : 
le clou est introduit 
par le genou 
lateralement au tendon 
rotulien par une courte 
incision anterieure et 
pousse jusqu’au niveau 
du pilon tibial. 


Trois incisions 
centimetriques sont 
realisees de part 
et d'autre du clou 
afin d’introduire 
les 3 vis de verrouillage 
stabilisant le clou 
en rotation. 


Les contraintes 
absorbees par le clou 
(situe au cceur de I’os) 
sont maximales, 
et I’appui total peut 
etre autorise. 


■amiiii»a Fracture transversale des deux os de la jambe osteosynthesee 
par un clou centromedullaire. 


Le fixateur externe est reserve aux situations ou une osteosyn- 
these conventionnelle presente trop de risques de complica- 
tions, notamment cutanees et infectieuses. II trouve sa meilleure 
indication dans les fractures ouvertes lorsqu’une osteosynthese 
est jugee trop a risque d’infection. Les nouveaux fixateurs 
hybrides, bien que compliques a utiliser, sont tres efficaces dans 
les fracas articulaires comminutifs, ouverts ou fermes. 

Suivi 

Le suivi des osteosyntheses est plus simple que celui des 
protheses. Le materiel utilise a vocation a etre enleve entre 9 et 
1 8 mois suivant I’osteosynthese. La seule limite est I’age physio- 
logique en raison du risque anesthesique. La surveillance est 
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celle de I’apparition de la consolidation osseuse. Les complica- 
tions sont variables en fonction du site operatoire. II ne taut pas 
oublier de rechercher une thrombose veineuse profonde dans 
les suites d’une fracture du membre inferieur ou du rachis. Les 
thromboses veineuses du membre superieur existent mais sont 
exceptionnelles. Elies migrent en revanche plus volontiers au 
poumon. 

Une particularite du materiel doit cependant etre precisee : la 
survenue d’une fracture du materiel (d’une vis par exemple) est 
dans la quasi-majorite des cas synonyme de pseudarthrose, et 
merite done d'etre reconnue. 

II existe un risque d’infection hematogene de ce materiel 
comme pour tout corps etranger du corps humain. Celui-ci est 
plus faible qu’en cas d’une prothese en raison de I’encombre- 
ment moins important du materiel et surtout de sa situation 
extra-articulaire qui est beaucoup moins susceptible de translo- 
cations bacteriennes comme Test une articulation. Les infections 
de materiel d’osteosynthese surviennent done le plus souvent 
dans deux situations : 

- infection d'une fracture ouverte. La pose de materiel au contact 
du foyer de fracture (clou centromedullaire, plaque) dans ce 
contexte est toujours a risque et doit etre mesuree. L’antibio- 
prophylaxie est fondamentale, et doit etre repetee toutes les 
6 heures. En cas de risque juge trap important, un fixateur 
externe est indique ; 

- infection nosocomiale : elle survient par definition dans I’annee 
suivant la pose du materiel. II s’agit d’une contamination pero- 
peratoire. Staphylococcus aureus et Staphylococcus albus 
sont les germes les plus frequemment incrimines. Ms sont volon- 
tiers resistants. Le tableau clinique est celui d’une cicatrice 
inflammatoire et douloureuse qui peut presenter une desunion 
avec fistule. Les signes infectieux cliniques et biologiques sont 
rarement perturbes. La radiographie recherche une lyse autour 
du materiel ou des appositions periostees qui sont tres evoca- 
trices. Enfin, a distance, une pseudarthrose (non-consolidation) 
doit etre suspectee de septique jusqu’a preuve du contraire. 

Les infections sur materiel d’osteosynthese sont plus simples a 

traiter que les infections prothetiques : il faut enlever le materiel, 
et traiter dans un second temps la pseudarthrose si elle existe. 

Le materiel d'osteosynthese est souvent encombrant, genant 
et peut etre douloureux. La variabilite des symptomes en fonc- 
tion du climat (douleurs climatiques, au froid et a I’humidite) est 
tres evocatrice d’une gene sur materiel d’osteosynthese. Le 
materiel est enleve a partir de 1 an apres la pose en cas de bonne 
evolution. 

Cas particulier de I’enfant 

La consolidation osseuse de I’enfant est totalement differente 
de celle de I’adulte, et la reflexion devant une fracture de I’enfant 
doit etre adaptee aux proprietes propres a I’os en croissance. 

Le cahier des charges de I’osteosynthese chez I’enfant com- 
prend plusieurs imperatifs : 


7 



| Osteosynthese du femur sous une prothese totale de hanche. 

Montage mixte par plaque, vis et cerclages. 


- I'os de I’enfant est souple, et doit done faire appel a des sys- 
temes de synthese souples ; 

- I’os de I’enfant est en croissance, et le materiel doit pouvoir 
etre enleve precocement. Le noyau epiphysaire ou cartilage 
de croissance est une zone de fragility tres vulnerable aux 
traumatismes chirurgicaux : I’indication de materiel d’osteo- 
synthese doit etre bien reflechie, au risque d’entrainer une epi- 
physiodese (fusion du cartilage de croissance stoppant la 
croissance). Si I’osteosynthese d’une fracture de type Salter 
est necessaire, le materiel utilise doit etre atraumatique pour le 
cartilage de croissance, peu encombrant (maximum 1 5 % de 
I’epaisseur du cartilage) et la technique precise (broches per- 
cutanees) ; 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Vous etes amene a voir en consultation dans votre cabinet 
de ville monsieur X, 75 ans, pour douleur de sa prothese totale 
de genou droite d’apparition recente (48 heures). 

Ses antecedents medicaux sont un diabete non insulino-dependant 
sous metformine, une hypertension arterielle et une allergie 
documentee a la penicilline. 


QUESTION N° 1 

Que recherchez-vous 
a I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 2 

Selon vous, quel diagnostic 
faut-il evoquer ? 


L’examen general est normal. 
L’hemoglucotest 1,5 g/L, absence 
de leucocytes ou de nitrite a la BU. 
Le patient vous signale un soin 
dentaire datant de 4 jours. 
Decrivez la prise en charge. 

QUESTION N° 5 

Comment aurait pu etre prevenue 
cette complication ? Justifiez 
votre reponse. 


QUESTION N° 3 

Que recherchez-vous a I’examen Clinique 
pour etayer ce diagnostic ? 

QUESTION N° 4 

La tension est de 130/70 mmHg, le pouls 
a 80 batt/min, la temperature 38,5°C. 


© 
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- I’os diaphysaire de I’enfant est entoure d’un epais perioste tres 
actif et reactif. L’ integrity du perioste suffit a stabiliser une frac- 
ture et explique la frequence des reductions platre sans osteo- 
synthese chez I’enfant. L’indication d'une osteosynthese a ciel 
ouvert est exceptionnelle chez I’enfant. L’abord chirurgical de 
ce perioste est responsable d’une acceleration paradoxale de 
la croissance entrainant une inegalite de longueur : c’est I’effet 
vicariant. 

Ainsi, I’ osteosynthese chez I'enfant fait principalement appel a 
deux types de materiel : les broches d'une part, et les clous de 
Metaizeau d’autre part. Les clous de Metaizeau sont des 
broches souples de gros calibre en acier inoxydable ou en titane. 
Leur diametre varie de 2 a 5 mm. Ils sont utilises en enclouages 
centromedullaires elastiques stables des fractures diaphysaires. 
Ils ont I’avantage d’eviter I’immobilisation souvent longue d’un 
traitement orthopedique, qui peut compromettre une scolarite. 
Cependant, le traitement orthopedique doit toujours etre consi- 
ders en premiere intention chez I’enfant en raison de son excep- 
tionnel potentiel de croissance, de la stability qu’apporte le 
perioste et de sa tolerance aux immobilisations prolongees. 

Le materiel d’osteosynthese doit etre retire precocement chez 


I’enfant, au risque de ne plus pouvoir etre enleve a cause de la 
croissance osseuse. Les broches sont retirees au bout de 6 a 
8 semaines, les clous de Metaizeau entre 6 et 9 mois.» 
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